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Erkenntnisse aus der Traumaarbeit in Krisen-
und Kriegsregionen
In wenigen Monaten waren im Jahr
2015 in Deutschland über 1 Mio.
Menschen nach Flucht, Vertreibung
und Migration angekommen. Nach
der Bundesagentur für Arbeit hatten
Mitte 2016 weniger als 3% der




Bildung – und wie zunehmend
deutlich wird – auch mangelnde
psychische Funktionstüchtigkeit in
Folge traumatischen Stresserlebens,
da diese sowohl die Fähigkeit
zum Spracherwerb als auch zur
Ausbildungmassiv beeinträchtigt.
In dem vorliegenden Beitrag stellen wir
die zentrale Rolle der Behandlung psy-
chologischer Traumata für die Integrati-
on dar und skizzieren einen Lösungsan-
satz, wie effektive Psychotherapie erfolg-
reich für eine hohe Zahl traumatisier-
ter Flüchtlinge realisiert werden könnte.
Eine zweite wichtige Säule bildet die so-
ziale Anerkennung des geschehenenUn-
rechtsunddieBereitschaftzurAufnahme
in die soziale Gemeinschaft.
Die zentrale Rolle der
psychischen Gesundheit
„Flüchtling“ wird jemand nur, der die
Hoffnung auf ein akzeptables Leben in
der Heimat verloren hat. Politische Ver-
folgung, Folter, Kriegsgefechte, Terror
oder sexualisierte Gewalt stellen wieder-
kehrende Bedrohungen für Leib, Leben
und Psyche sowie für eine gesunde Ent-
wicklung der Kinder dar [34, 35]. In
Herkunftsländern, die oft schon jahr-
zehntelangen Krisen ausgesetzt waren,
kommt es häufig zu zusätzlichen Belas-
tungenwieArmutoderhäuslicheGewalt,
welche die Geflüchteten bereits in der
Kindheit ertragen mussten [31]. Auf der
Flucht kommen weitere traumatische
Stressoren hinzu, wie beispielsweise die
lebensgefährliche Überquerung desMit-
telmeers, das Miterleben von Ertrinken
oder anderem Leid, ein Raubüberfall in
der Sahara, Menschenhandel, sexuelle
Gewalt oder Übergriffe durch Schlepper
und Soldaten.
Wie in zahlreichen Forschungsar-
beiten gezeigt werden konnte, erhöht
das mehrfache Erleben verschiedenarti-
ger traumatischer Ereignisse das Risiko,
eine posttraumatische Belastungsstö-
rung (PTBS) zu entwickeln [5, 19, 26,
41]. Mit jedem erneuten Erleben ei-
nes traumatischen Stressors steigt die
Wahrscheinlichkeit einer Traumafolge-
störung, ein Effekt, der in der Literatur
als Bausteineffekt beschrieben wurde
[36]. Postmigrationsfaktoren und Be-
lastungen tragen zur Aufrechterhaltung
der psychischen Störungen noch bei.
Entsprechend gibt es keine universell
gültigen Prävalenzraten für psychische
Erkrankungen in Folge traumatischer
Erfahrungen bei Flüchtlingen, da diese
von den jeweiligen Szenarien in Krisen,
Krieg und Flucht abhängen. Über inter-
nationale Studien gemittelt ergibt sich
eine Zahl von ca. 30% [23, 38].
In einer jüngeren Studie am Kom-
petenzzentrum Psychotraumatologie an
der Universität Konstanz berichten An-
fang 2016 55% der Bewohner einer typi-
schen Gemeinschaftsunterkunft anhand
des Refugee Health Screener [14], be-
lastet zu sein, davon ca. ein Drittel mit
Traumafolgereaktionen, was bisherigen
Befunden entspricht [10, 40], auch bei
Kindern aus Kriegsgebieten [2, 8].
Aus systematischen Studien [19] wis-
sen wir, dass bei geringer Belastung und
sozialer Anerkennung der Traumata [37]
eine Spontanremission von 80% zu er-
warten ist, dass aber bei hohen kumu-
lativen Stresserfahrungen diese Rate auf
unter 20% sinkt und der überwiegende
Teil wohl über Jahrzehnte in seelischen
und in der Folge auch körperlichen Er-
krankungen gefangen bleiben würde.
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Hier steht eine Anzeige.
K
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Eine chronische PTBS geht mit Kon-
zentrationsschwierigkeiten, Schreckhaf-
tigkeit, erhöhter Reizbarkeit, erheblichen
Schlafstörungen und somit einer starken
Beeinträchtigung der Funktionalität im
Alltag einher [1]. Für Geflüchtete kann
dies bedeuten, dass sie sich sozial isolie-
ren,übermäßigmisstrauischsind,Ängste
auch im zwischenmenschlichen Bereich
entwickeln,sichnurschwerineinerfrem-
den Kultur zurechtfinden, keine Kraft
aufbringen, die Sprache zu erlernen, und
nur wenig von Integrationsprogrammen
profitieren können. Darüber hinaus sind
das Suizidalitätsrisiko [16] sowie das Ri-
siko, körperliche Erkrankungen zu ent-
wickeln [11], bei unbehandelter PTBS
stark erhöht. Zudem bestehen Hinweise
auf eine transgenerationale Weitergabe,
da Kinder von Eltern mit Gewalterfah-
rungen ihrerseits vermehrt von Gewalt-
erfahrungen berichten [28, 29] und auch
häufigerpsychopathologischeSymptome
aufweisen [42].
» Chronische PTBS beein-
trächtigt die Funktionalität im
Alltag
Aus den genannten Gründen wird deut-
lich, dass das Angebot an effektiven
humanitären Interventionen und The-
rapien für traumatisierte Flüchtlingen
eine ethische und gesellschaftliche Not-
wendigkeit darstellt. Zugang zu Unter-
suchung und Psychotherapie und das
Wiedererlangen psychischer Gesund-
heit stellt hierbei kein Luxusgut dar,
sondern eine absolute Notwendigkeit
für Zukunftsoffenheit, eine erfolgreiche
Integration im Fluchtland oder auch
Rückkehr in das Heimatland und für
den Aufbau sozialen Lebens wie für
Elternschaft. Es bedarf eines Paradig-
menwechsels hin zur Anerkennung von
mentaler Gesundheit als basalem Wert
für einen gelingenden Lebensvollzug
sowohl im Nachkriegsszenario als auch
im Unterstützungskontext während der
Flucht und im Zielland [33].
Fehlende Behandlungs-
möglichkeiten
Es ist nicht unwahrscheinlich, dass im
Jahr 2016 über eine halbe Million in-
ternationale Flüchtlinge in Deutschland
an Traumafolgereaktionen leiden. So-
ziale Anerkennung der traumatischen
Erfahrungen, der geschehenen Men-
schenrechtsverletzungen und entgegen-
kommende Aufnahme in die Gastge-
meinschaft könnten vielleicht die Hälfte
dieser Menschen zurück ins soziale
und berufliche Leben führen [37]. Aber
mehr als eine viertel Million geflüch-
teter Menschen werden der psycholo-
gischen Beratung und psychotherapeu-
tischen Unterstützung bedürfen, um
aus dem Kreislauf seelischen Leidens
und mangelnder Funktionstüchtigkeit
zu entfliehen. Diese Menschen suchen
in der Regel immer wieder somatisch-
medizinische Hilfe, da sie von ihren
Herkunftsländern oftmals keine psy-
chotherapeutische Versorgung kennen,
diese womöglich als stigmatisierend
empfinden oder auch kulturbedingt die
Präsentation von Symptomen aus dem
Traumaspektrum über den Körper er-
folgt, wie die Praxis der trans- und
interkulturellen Psychiatrie zeigt [21].
» Das aktuelle System bietet
keine Lösung für die Größe dieser
Krise
Auch wenn die Notwendigkeit eines
psychotherapeutischen Behandlungsan-
gebotes für traumatisierte Geflüchtete
von den kassenärztlichen Vereinigun-
gen und Berufsverbänden erkannt wird
und die Bundesregierung kürzlich deut-
lich gemacht hat, dass psychisch kran-
ke Flüchtlinge einen Rechtsanspruch
auf Psychotherapie haben, gibt es bis-
lang keine praktikablen Lösungsansätze
für eine ausreichende Versorgung. Die
Vergabe zusätzlicher Kassensitze wird
dieses Problem nicht grundsätzlich än-
dern können, dafür sind die Fallzahlen
zu groß und ausgebildetes Personal
nicht vorhanden. Zusätzlich erschwert
die Sprachbarriere die Behandlungssi-
tuation. Selbst wenn ein ausgebildeter
Dolmetscher zur Verfügung stünde und
die Dolmetscherkosten übernommen
werden könnten, verkompliziert die
Übersetzung den üblichen Therapie-
prozess, verändert das therapeutische
Setting und erhöht Behandlungsdauer
und Kosten. Das aktuelle System kann
daher keine Lösung für die Größe die-
ser Krise seelischer Gesundheit bieten,
zumal schon in Deutschland ansässige




Die beschriebene Situation in Mitteleu-
ropa erinnert an Erfahrungen in Kriegs-
und Krisengebieten, wo mit geringen
Ressourcen und nur vereinzelten Psych-
iatern und Psychotherapeuten eine sehr
hohe Anzahl schwer traumatisierter
Menschen zu versorgen ist [25].
Die in Kriegs- und Postkonfliktregio-
nen dienenden traumafokussierten Leit-
prinzipien fürdieBewältigungder„men-
tal health crisis“ [31] könnten auch für
ein paradigmatisches Umdenken in der
VersorgungvonFlüchtlingeninDeutsch-
land herangezogen werden [33]:
1. Epidemiologische Studien ermitteln
die Art und das Ausmaß der Proble-
me und des Behandlungsbedarfes.
2. Von traumatischem Stresserleben
verletzte Personen, die Öffentlichkeit
und Entscheider/Geldgeber werden
sensitiviert für die Bedeutung folgen-
der Angebote an die Begünstigen:
jnach einem Screen-and-treat-Vor-
gehen wird ein Kaskadenmodell
aufgebaut (z. B. wie nachstehend
ausgeführt),
jExpertise wird in Kooperation mit
den jeweiligenGemeinschaften von
Geflüchteten und der aufnehmen-
den Gesellschaft gezielt durch Aus-
und Weiterbildung sowie Ermäch-
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Dissemination psychotherapeutischer Module für traumatisierte Geflüchtete. Erkenntnisse aus der
Traumaarbeit in Krisen- und Kriegsregionen
Zusammenfassung
Bei Menschen, die zunehmend und kumulativ
chronischen und traumatischen Stressoren
ausgesetzt sind, steigt die Wahrscheinlichkeit,
psychische Störungen und Verhaltensdevia-
tionen, aber auch körperliche Erkrankungen
zu entwickeln. Geflüchtete sind häufig durch
das Erleben organisierter, aber zusätzlich
auch häuslicher Gewalt beeinträchtigt.
Funktionsuntüchtigkeit behindert die soziale
Integrationskapazität und schwächt so über
sozialen Ausschluss zusätzlich seelische
Gesundheit. Für Traumafolgestörungen gibt
es eine Reihe von Behandlungsverfahren,
deren Wirksamkeit in wissenschaftlichen
Studien ausgezeichnet dokumentiert worden
ist. In einkommensstarken Ländern ist in der
Regel zu fordern, dass diese Verfahren durch
ausgebildete und approbierte Psychothe-
rapeuten durchgeführt werden. Auch wenn
die psychotherapeutische Versorgung in
Deutschland gut ausgebaut ist, so ist doch
die Kapazität nicht ausreichend, um diese
zusätzliche Belastung in den bestehenden
Strukturen zu schultern. Es bietet sich daher
an, die Erfahrung aus systematischenwis-
senschaftlichen Studien in ressourcenarmen
Kriegs- und Krisengebieten zu nutzen, wo mit
Personal begrenzter Ausbildung erhebliche
Erfolge erzielt werden konnten: In Form von
Kaskadenmodellen lernen Mitglieder der
jeweiligen Flüchtlings- und Exilgemeinschaft,
belastete Personen zu identifizieren, die eine
weitere ausführliche Diagnostik benötigen..
Gebildete und zweisprachige Personen, die
idealerweise bereits in das psychosoziale
Versorgungssystem des Heimatlandes
integriert sind (z. B. Krankenschwestern,
Lehrer, Sozialarbeiter), werden geschult, um
unter der Supervision zentral organisierter
approbierter Psychotherapeuten eine
weitere Untersuchung in Form eines
strukturierten Interviews durchzuführen
und niederschwellig evidenzbasierte und
robuste Interventionsmodule durchzuführen.
Schwer zu beurteilende oder komplexe und
therapierefraktäre Fälle werden an lokale
Psychotherapeuten/Psychiater, stationäre
Einrichtungen oder an entsprechend spe-
zialisierte Behandlungszentren überwiesen.
Diese humanitären Angebote basieren auf
den Menschenrechtskonventionen und
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Dissemination of psychotherapy modules for traumatized refugees. Experience gained from trauma
work in crisis and conflict regions
Abstract
With each additional accumulative exposure
to severe and traumatic stressors, the
likelihood of developing mental health
problems and physical diseases increases. Dis-
placed individuals have usually experienced
a number of serious threats to health due to
organized violence in their home country or
attacks during the flight. Frequently, domestic
violence adds additional strain to the stressors
experienced. The resulting impairments
in psychosocial functioning reduce the
resources needed for social adjustment and
integration. Social exclusion then in turn often
further aggravates the existingmental health
complications. For the treatment of trauma
spectrum disorders, different evidence-
based psychotherapies are available. In
high-income countries, trained and licensed
psychotherapists are typically in positions
to apply such interventions; however, even
an advanced systemwith a high capacity,
such as the psychotherapeutic care offered in
Germany, severely struggles to manage the
demands associatedwith the rapid addition
of hundreds of thousands of displaced people.
Germany’s mental healthcare system at
present lacks the resources, both human
and technological, to effectively manage the
present demands. Systematic scientific studies
in resource-poor regions of war and conflict
have demonstrated that the dissemination of
effective treatment to local personnel, even
with limited training, results in substantial
improvements in themental health challenges
within the community:Organized as a cascade
model, members of the refugee community
learn to identify weakened fellow citizens
requiring in-depth diagnostic interviews.
Educated, bilingual individuals acquainted
with their country’s healthcare system (e. g.
nurses, teachers and social workers) receive
training to conduct structured interviews
and evidence-based interventions under
the supervision of centrally organized
licensed psychotherapists. More complex
cases are referred to local psychotherapists,
psychiatrists or specialized treatment centers.
These humanitarian efforts are based on the
convention for the protection of human rights
and secure the safety, freedom and dignity of
these persons.
Keywords
Posttraumatic stress disorder · Narrative
exposure therapy · Mental health · Counsellor ·
Screening
InFormeinesKaskadenmodells(. Abb.1)
lernen geeignete und trainierte Mitglie-
der der jeweiligen Flüchtlingsgemein-
schaft, hilfsbedürftige Personen (durch
„screen and treat“, also überwiegend
anhand von Instrumenten wie z. B.
dem Refugee Health Screener [RHS-13],
PROTECT oder Ähnlichem) zu identi-
fizieren, welche sie einer ausführlichen
Diagnostik zuführen. Entsprechend ge-
bildete und idealerweise zweisprachige
Personen mit Erfahrung aus dem psy-
chosozialen Bereich ihres Heimatlands
oder Deutsche mit entsprechendem
Hintergrund werden zu Traumaberatern
geschult, um unter Supervision zentral
organisierter approbierter Psychothera-
peuten eine weitere Untersuchung in
Form eines strukturierten Interviews
durchzuführen und nach supervidier-
ter Indikationsstellung niederschwellig
evidenzbasierte und robuste Interven-
tionsmodule durchzuführen. Schwer
zu beurteilende oder komplexe und
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Leitthema
Abb. 18 Vorschlag einer zumgegenwärtigen Versorgungsmodell in Deutschland komplementären
Hilfestruktur. IndieserStrukturfindensich inbestimmenAusbildungs-undBefähigungsstufendiverse
Hilfsprofessionen. Zwischen den Ebenen gibt es definierte Regeln zur Überweisung. DiesesModell ist
konsistentmit denPrinzipien „task shifting“, „screen and treat“ sowie „stepped care“,wie siebeispiels-
weise von derWeltgesundheitsorganisation für überforderte Gesundheitssystemeoder bei plötzlich
gesteigerter Nachfrage imGesundheitsbereich vorgeschlagenwerden
therapierefraktäre Fälle bekommen ein
Angebot, entweder durch lokale Psy-
chotherapeuten/Psychiater, stationäre




Mediatoren) sind Menschen mit Migra-
tionshintergrund aus den Regionen, aus
denen gegenwärtig die meisten Flücht-
linge zu uns kommen. Gesundheitslot-
sen z. B. sind nach dem Vorbild des
Migranten-für-Migranten-Projektes mit
Sachkenntnis im deutschen Gesund-
heitssystem ausgebildet. Sie haben die
Aufgabe, Flüchtlinge direkt innerhalb
der Flüchtlingsgemeinschaft über das
Gesundheitssystem zu beraten und ggf.
Flüchtlinge beim Erstkontakt mit Ärzten
undTherapeuten zu begleiten. Sie sollen
im Sinne eines Screen-and-treat-Ansat-
zes das Angebot machen können, Trau-
mafolgereaktionen mit einem Screen-
inginstrument zu erkennen und den
Kontakt zu Behandlern herzustellen.
Traumaberater
Traumaberater sind Menschen mit
Migrationshintergrund aus den Her-
kunftsländern der Flüchtlinge, die in
Deutschland integriert sind, oder auch
geeignete Deutsche, die Erfahrungen/
Ausbildungen impsychosozialenBereich
mitbringen (mindestens ein Jahr Vor-
kenntnis aus Ausbildung oder Beruf).
Sie sind durch ihre Berufserfahrung und
eine zusätzliche, intensive, praxisorien-
tierte Schulung in der Lage, selbststän-
dig Psychoedukation anzubieten und,
unter engmaschiger Supervision und
nach Abklärung der Indikationsstellung,
geeignete und dafür evaluierte Kurz-
zeitinterventionen zur Behandlung der
Traumafolgestörungen durchzuführen.
Grundlage der Behandlungen sind
Verfahren, deren Wirksamkeit bereits
erfolgreichwissenschaftlichgetestetwur-
den, auch wenn sie von Beratern ohne
eine dem deutschen System entspre-
chende Psychotherapeutenausbildung
angeboten werden. Dies gilt z. B. für die
narrative Expositionstherapie (NET; [13,
24, 25, 34]) oder die traumafokussierte
kognitive Verhaltenstherapie [22, 27].
» Der Supervisor trägt die
Fallverantwortung
Im Unterschied zu Psychotherapeuten
übernehmen Traumaberater nicht die
Funktion der Indikationsstellung und
Behandlungsplanung. Sie sind dafür eng
angebunden an einen Psychotherapeu-
ten (im Modell Supervisor). Patienten
werden nicht an den Traumaberater
selbst überwiesen, sondern an den Su-
pervisor, der den Patienten nach hin-
reichender Diagnostik bei Eignung an
den Traumaberater deligiert. Bei ho-
hem Bedarf und genügender Sicherheit
kann die Indikationsstellung auch durch
telemedizinische Maßnahmen erfolgen
(„internet-based indication“). Der Trau-
maberater führt die Intervention nach
Manual in ca. 8 bis 12 doppelstündi-
gen Sitzungen durch. Die Behandlung
wird vom Psychotherapeuten (persön-
lich oder per Telemedizin) engmaschig
supervidiert. Nach der Behandlung fin-
det eine klinische Diagnostik statt, nach
welcher der Psychotherapeut ggf. weitere
Schritte einleitet. Der Supervisor trägt
die Fallverantwortung.
Mehrere wissenschaftliche Studien
belegen, dass Traumaberater in fokus-
sierten Bereichen erfolgreiche Module
derBeratungundBehandlungdurchfüh-
ren können, auch solche, die gängigen
Definitionen von Psychotherapie ent-
sprechen [3, 7, 9, 25]. Damit ist nicht
gemeint, dass diese nichtapprobierten
Traumaberater in ihrerQualifikationden
Psychotherapeuten in ihrer Fachkompe-
tenz oder im Sinne der deutschen (evtl.
anzupassenden) Gesetzgebung ebenbür-
tig sein könnten. Traumaberater sind
dazu in der Lage, angemessene Psy-
choedukation und einzelne Manuale zu
spezifischen Diagnosestellungen oder
auch manualisierte transdiagnostische
Ansätze unter Supervision erfolgreich
durchzuführen. Wie oben dargestellt,
beinhaltet dies nicht die differenzielle
Indikationsstellung sowie die individua-
lisierte Behandlungsplanung und Be-
handlungsdurchführungüber eine große
Bandbreite von psychischen Störungen
und Auffälligkeiten hinweg. Auch Maß-
nahmen zur Verhinderung von Selbst-
und Fremdgefährdung sollten Fachkräf-
ten vorbehalten bleiben. Dennoch ist
belegt, dass solche Assistenten die Psy-
chotherapeuten bei der Durchführung
von Behandlungen, insbesondere im
Bereich der Traumafolgestörungen so-
wie der Depression, erheblich entlasten
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können. Eine hierfür zu entwickelnde
Nomenklatur und Behandlungsstruktur





den gegenwärtigen Richtlinien und Er-
kenntnissen in einer individuellen trau-
mafokussierten Therapie. Aktuelle Me-
taanalysen von Behandlungsstudien mit
Flüchtlingen bestätigen die Effektivität
traumafokussierter Psychotherapie [20]
auch für Kinder und Jugendliche [6, 12].
Eine Möglichkeit bietet die NET, wie sie
von uns insbesondere für Erwachsene
[34] sowie Kinder und Jugendliche [30],
die wiederholt unterschiedliche trauma-
tische Stressoren erfahren mussten, ent-
wickelt wurde.Während derTherapie re-
konstruieren Therapeut und Patient ge-
meinsamdieLebensgeschichte desÜber-
lebenden, wobei auf die emotional stark
erregenden – positiven wie negativen –
Erinnerungen fokussiert wird.
Therapieablauf
Sollte einer Exposition eine ausführliche
Stabilisierung vorausgeschaltet werden?
Bei der NET ist – wie im Folgenden aus-
geführt – eine ganze Reihe stabilisieren-
der Maßnahmen in Rahmenbedingun-
genundTherapieverlauf integriert,wobei
interessanterweise sogar die Narration
selbst zu erleichterter Emotionsregulati-
on führt, was allerdings schon aufgrund
der Arbeiten Pennebakers zu erwarten
war.
Vor Beginn der Intervention wird die
Person eingeladen, mittels einer Check-
list belastende Lebenserfahrungen und
mithilfe eines strukturierten Interviews
traumarelevante Symptomezubenennen
(Diagnostik inkl. Abklärung von Suizi-
dalität und Fremdverletzung und ggf. si-
chernde Maßnahmen). Am Ende dieser
Sitzung steht eine auf den individuellen
Menschen und seine spezifischen Erleb-
nisse zugeschnittene detaillierte Aufklä-
rung und Psychoedukation.
In der folgenden Sitzung werden mit-
hilfe der „lifeline“ mit einfachen Symbo-
len die Lebensereignisse dargestellt [32].
Blumen repräsentieren wichtige positive
Erlebnisse (Ressourcen), Steine symboli-
sieren negative und traumatische Ereig-
nisse sowie Verlust.
Die Lebenslinie bildet die Grundla-
ge für die anschließende chronologische
Rekonstruktion der Lebensgeschichte als
Erzählung, welche den Kern der NET
darstellt. Dabei werden die oft bruch-
stückhaften Traumaerinnerungen und
die damit verbundenen Erlebnisebenen
(Emotionen, Kognitionen, Körperwahr-
nehmungen, Sinneseindrücke) und de-
ren Bedeutungen zu einer kohärenten
Narration zusammengeführt. Das detail-
lierte Erzählen der Traumaerinnerungen
(„Exposition“) führt zu einer Reduktion
der Angstreaktionen, zu einer Verge-
schichtlichung der Ereignisse und zur
psychischen Integration.
» Grundvoraussetzung ist die
verbale Kodierung des Erlebens
Ein entscheidender Wirkfaktor liegt in
der Rehabilitation des Gedächtnisses.
Der traumatisierte Mensch lernt, die
Reize und den Kontext im „Hier und
Jetzt“ vom „Damals“ zu diskriminieren
über die narrative Einbettung des Trau-
makontextesundüberVerfahren,dieden
Vergleich der Reizkonfiguration und der
Kontexte unterstützen. Grundvoraus-
setzung dieses Diskriminationslernens
ist die verbale Kodierung des Erlebens,
dies erfordert auch die differenzierte
Wahrnehmung, Beschreibung und Be-
nennung sensorischer, physiologischer
und emotionaler Zustände. Bei Dis-
soziationsneigung setzt der Therapeut
antidissoziative Orientierungsübungen
in der Gegenwart ein wie das Kontras-
tieren der Sinnesempfindungen oder
erdende Übungen.
Bei der NET werden körperliche wie
auch soziale Traumatisierungen bearbei-
tet. Deshalb muss in derTherapiesituati-
on eine so „gut wie möglich“ körperliche
und soziale Sicherheit erreicht werden.
Dies erfordert einenTherapeutenmitBe-
reitschaft zu echtemMitgefühl und Kon-
gruenz im Kontakt. Wie in jeder ande-




auch die unterstützende Rolle der Eltern
bei Kindern, Transparenz und Zuverläs-
sigkeit [30, 32, 34].
Es liegenbisher keine Befunde vor, die
als Voraussetzung der NET vorab Übun-
gen zur Emotionsregulation verlangen
oder die Beherrschung von Techni-
ken voraussetzen wie Selbstberuhigung,
Entspannung, aktive Dissoziation. Nö-






gibt es keine speziellen Vorübungen
oder Voraussetzungen, die der Trauma-
überlebende an psychotherapeutischem
Können erfüllen muss.
Belegt durch tausende mit NET be-
handelte Personen gehen wir davon aus,
dass jeder Mensch grundsätzlich dafür
qualifiziert ist, über seine eigene Le-
bensgeschichte nachzudenken und sie
einem einfühlsamen, interessierten Zu-
hörer zu berichten. Der Therapeut ist
zudem ausgebildet, sachgerecht an den
entsprechenden Stellen eine an Ort und
Zeit angebundene Erinnerung des trau-
matischen Geschehens einschließlich
der damaligen Gedanken und Gefühle
durchzuführen, den mündlichen Bericht
zu verschriftlichen und in der jeweils
folgenden Sitzung die autobiographische
Erzählung zur erneuten Überarbeitung
vorzutragen. Am Ende der Narration
unterschreiben die Zuhörer und Zeugen
das Testimony (Erzähler, Therapeut und
Dolmetscher sowie evt. Beisitzer).
Nach Abschluss der narrativen Expo-
sition können zukunftsgerichtete Stra-
tegien zum Einsatz kommen (wie z. B.
Vermeidung von Reviktimisierung, Ver-
haltenstrainings) oder andere Behand-
lungsmodule die Genesung ergänzen.
Gemeinsam reduzieren diese Wirkme-
chanismen die Stärke undHäufigkeit des
intrusiven Wiedererlebens der trauma-
tischen Ereignisse, Ermöglichen in der
empathisch-validierenden Erzählsituati-
1 Zur Indikation bei Sucht, Suizidalität, Fremd-
gefährdung, Intelligenzminderung, Psychose o.
ä. und für ggf. sicherndeMaßnahmen siehe [32,
34].
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on korrigierende Beziehungserfahrun-
gen und Erlauben die Wiedererlangung
von personaler Würde [34, 35].
Die Effektivität der NET ist belegt
Der skizzierteTherapieansatz erwies sich
in einer Reihe randomisiert-kontrollier-
ter Studien als effektiver Behandlungsan-
satz für Überlebendemultipler traumati-
scher Ereignisse, insbesondere in Flücht-
lingspopulationen [17]. Neben der ef-
fektiven Therapie traumatisierter Über-
lebender von Krieg und Folter durch Ex-
perten z. B. in Deutschland [13, 24] oder
Norwegen [39] konnte in randomisiert-
kontrollierten Studien ebenfalls eine ef-
fektive Behandlung durch lokale Laien-
therapeuten in den Kriegs- und Krisen-
gebieten selbst gezeigt werden, wobei die
NET sich als robustes Verfahren erwies
[4, 7, 25].
Im Sinne der Nachhaltigkeit ist das
Trainieren lokaler Therapeuten selbst-
verständlich nur ein erster Schritt. Lang-
fristig sollten in Krisenregionen auch
Ressourcen zur weiteren Disseminati-
on effektiver Psychotherapie aufgebaut
werden, mit Kompetenzzentren, welche
Wissen strukturieren und disseminieren
können. In mehreren Studien konnte
gezeigt werden, dass lokale Therapeuten
selbst zu Trainern und Supervisoren
ausgebildet werden können und die von
ihnen ausgebildeten Therapeuten min-
destens ebenso effektive Behandlungen
durchführen können [15, 18]. Positive
Erfahrungen mit der Ausbildung von
Traumaberatern wurden nicht nur von
vivo international (www.vivo.org) ge-
sammelt. Auch andere Verfahren, wie
die traumafokussierte kognitive Verhal-
tenstherapie konnte in Krisenregionen
bereits erfolgreich von trainierten lo-




Wie dargelegt, wäre für psychothera-
peutische Angebote an traumatisierte
Geflüchtete in Deutschland ein Kaska-
denmodell sinnvoll, etwa entlang der
in . Abb. 1 dargestellten Form. Teil der
Ausbildung sollte immer eine inten-
sive Selbsterfahrung sein, in der ge-
gebenenfalls eigene Traumatisierungen
aufgearbeitet werden können und über-
prüft werden kann, ob die angehenden
Therapeuten den psychischen Anforde-
rungen von Traumatherapie gewachsen
sind. Neben Diagnostik und Therapie
von Traumafolgestörungen sollte das
Erkennen von Suizidalität, Notfallinter-
ventionen sowie Kenntnisse über das
deutsche Gesundheitssystem und mög-
liche Anlaufstellen für Überweisungen
vermittelt werden. Entsprechend unse-
ren Erfahrungen in Konfliktregionen
halten wir ein intensives, ca. 6-wöchiges
Training mit vielen praktischen Übun-
genundSelbsterfahrungamsinnvollsten,
gefolgt von einer weiteren berufsbeglei-
tenden Lernphase, bei der die angehen-
den Traumaberater zunächst erfahrene
Therapeuten begleiten und später unter
Supervision und nach Indikationsstel-




voll, aus demKreis der Geflüchteten,Mi-
granten und Flüchtlingshelfern eine hö-
here Anzahl geeigneter „Gesundheitslot-
sen“ auszubilden, die gelernt haben, in
einem geschützten Rahmen und unter
Schweigepflicht Betroffene anhand ein-
facher Erhebungsinstrumente auf Belas-
tungssymptome hin zu befragen und ge-
gebenenfalls an die richtigen Therapeu-
ten oder Ärzte zu vermitteln.
Schlussfolgerung
Der deutlich gestiegene Behandlungs-
bedarf für Menschen mit Traumafol-
gestörungen in Deutschland macht die
Vervielfachung des Angebots effektiver
psychotherapeutischer Behandlungs-
module für traumatisierte Geflüchtete
im deutschen Gesundheitssystem not-
wendig. Zusammenfassend würde das
vorgeschlagene Modell im Gegensatz zu
allen bislang diskutierten Lösungsansät-
zen eine flächendeckende Versorgung
traumatisierter Geflüchteter ermögli-
chen. Selbstverständlich erfordert das
vorgeschlagene Kaskadenmodell eben-
falls viele Ressourcen zur Ausbildung
und Supervision durch kompetenteThe-
rapeuten. Im Gegensatz zu klassischen
Behandlungsmodellen, bei denen die
Therapie ausschließlichvonapprobierten
TherapeutenundnichtunterSupervision
und selten ohne Sprach- undKulturmitt-
ler durchgeführt werden kann, wären
die Kosten aber um ein Vielfaches gerin-
ger, vor allem aber könnte eine bessere
Versorgung eines Großteils der massiv
symptombelasteten Traumaüberleben-
den gewährleistet werden, was Leiden,
Dysfunktionalität und Konfliktpotenzial
für die Betroffenen, die soziale Gruppe
und die Gesellschaft reduziert.
Wichtig ist bei allen Schritten, dass es
sich um eine freiwillige Teilnahme der
belastetenPersonandenAngebotenhan-
delt. Den Traumaüberlebenden wird so
mit größtmöglichem Respekt begegnet,
Vorschläge zu Untersuchungen und Be-
handlungen werden gemeinsam erarbei-
tet und den Betroffenen bleibt auf jeder
Ebene die Entscheidungsfreiheit, Unter-
stützung anzunehmen oder abzulehnen.
Fazit für die Praxis
4 Für die Implementierung des be-
schriebenen Kaskadenmodells emp-
fehlen wir, genau wie in bisherigen
Projekten in Kriegs- und Krisengebie-
ten, eine engmaschige Supervision
der Therapien sowie eine strenge
wissenschaftliche Evaluation durch
klinisch-wissenschaftliche Experten.
4 So kann überprüft werden, ob der
vorgeschlagene Ansatz ebenso
hohe heilsame Therapieeffekte
wie in den zahlreichen Studien in
Krisengebieten zeigt.
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